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I - RESUMO 
O objetivo deste trabalho consiste na.apresentaçao ‹de 
I . › . . I . ` um-caso de multfplos abcessos cerebrais secundarios a uma ‹end2 
cardite-infecciosa.
1 
#0 caso foi.diagnosticado e tratado.na Clinica Neuroci «- 
eu 
rfirgica do Hospital Nossa Senhora da Conceição de Tubarao, Santa 
Catarina, no ano de I988. 
Para uma melhor avaliaçao e compreensao foi feita uma 
al . Í , _ × revisao na literatura medica sobre os-abcessos cerebrais. Esta 
complicação que, com o advento da antibioterapía e mais recentg 
mente com o uso da tomografia computadorizada, diminui muito a 








Os abcessos cerebrais sao definidos como uma coleção 
purulenta na substância cerebral,~at¡ngindo.principalmente os 
lobos temporal e frontal, devido as ínfecçoes~ otorrinolaríngolé 
gicas.
A 
I N r _ O caso que vamos descrever e a formaçao de fvarnos 
. Í ~ . . - . abcessos cerebrais secundarlos a uma endocard|te |nfecc1osa. 
. Í . Í I . Para o dnagnostlco, alem da cllnnca e dos exames Iabg 
ratoríaís, foi usado a tomografia computadorizada, que hoje em 
. Í .
_ dna É o.meIhor exame para o d|a9nost¡co e para o acompanhamento 




3 - REv|sÃd NA L|TERATuRA 
3.1 -.DEF|N|çÃo 
I . , , nv :O.abcesso cerebrai e definrdo como uma coieçao .punu 
_ , ..A _ . lenta encapsulada-ou Iuvre na substancia ceberaj e este~pode ser 
. .^' . lz- f . r, desde uma.s|mpIes colecao m|croscop|ca:de celulas inflamatormas 
I. Í ate uma-grande area de necrose purulenta, que pode ocupar grande .f. parte de um hemnsferno cerebral (I, 3,.8, 9, IO, II). 
3.2 - |Nc|nENc|A - 
Os abcessos cerebrais constituem menos de 2% dos -ega 
~ ` . _ _ , _ _ cientes que sao levados a neurocnrurgia (I, |l),*mas a real rnc¿ 
dência É dificil de ser detectada. Ézmais freqüente»em homens 
que mulheres, e pode ocorrer«em»quaiquer~idade,msendo a nmaior 
_ _ A _ , . _. , _ I _ ,_ _ incrdencia na'pr1me|ra-efterceirafdecada*de-vida, vasto que fineâ 
.. I _. I ' _ _ te periodo e que temos mavor numero dezdoenças ›otorr1nolar|ngg 
1¿g¡¢as (1, 3, 8, ||, 12)- x
_ 
»Apro×imadamente-2% dos‹ind¡vfduos com cardiopatias con 
O ¬ O ' . Õ Ô 1 I gen1ta cmanotucafdesenvoivem abcessos cerebrais (3). Pacientes 
imunodepràmiäosädesenvolvem abcessos cerebrais ‹em torno de 
10% e cujo agente-etiologicofsäo geralmente miëroorganismos opor 
tunistas (3), 
'Muitos autores (1, 3, 4, II) retratam que a incidência 
- . z › . . Í . . dos abscessos cerebrais d|m|nu|u munto nas ultimas décadas pelot 







Os abscessos cerebrais podem ser formados a partir de 
À , _ tres vias: 
z g à À O 
a) de infecçoes de dentro do cranio, como por exemplo, 
otites, sinusites, ëtc.«- _
' 
b) de traumatismos, por onde temos a introdução .de 
A O I O bactérias para dentro do¿cranio« Ex: ferimentos com armas de fg 
go, etc-.. 
c) de uma infecção metastatica de outra parte do orgg 
nísmo, principalmente do coração (endocardite, cardiopatia cog 
.9êníta, por exemplo), do pulmão (bronquicetasia, abscesso pulmg 
nàr) e pieura (i, 3, 8, ii, 12). 
'
' 
. W z Í - Í. . A infecçao de ouvido medio e mastoide continuam a se 
rem a maior causa de abscesso-cerebral, em torno de 50% dos ea 
sos e as sinusites ficam ao redor dos l5%, mesmo com a introdg 
ção dos antibióticos (I, 3, 4, 9). 
A localizaçao dos abscessoside origem otogenicos ou 
I c I _ c U ”mastoide, situam-se nos lobos temporal ou no cerebelo. Os orig¿ 
nados nos seios da face estao localizados mais frequentemente em 
lobo frontal (I, 3, 4, 5, ll). 
vu › I . . . Os abscessos.de1origem traumatica sao devidos a intrg 
nv ,I , . . '^ , duçao de proJeteis¬ou tecidos infectados na substancia cerebral 
, _ atraves de fraturas compostas do cranmo (I, 3, Il). 
. ‹I , au .Os abscessos-de origem metastaticos sao rarosf e geral 
40 mente se localizam em regiao fnontal, parietal.ou cortical png 
«funda./Destes'tipos;de@abscessosf~os«mais.freqüenteswno_z.adulto 
:s§o«os›de origem pulmonar Íbronquiectasia ou abscesso pulmonar) 
(I, 2, 4); geralmente são multiplos e, ínfreqflentemente, são uni 
cos (2, 3). ^ ' 
I , _ ou . Os abscessos metastaticos na criança, sao associados 
_ .\ _ 
frequentemente com cardiopatias congênitas, sendo que a mais frg
›
qüente a_tetra!ogia de Falop (8).
0 
‹ A endocardite infecciosa tende a formar~muitos pequg 
nos abscessos causados por multiplos infartos septícos (2,3,8). 
.Raramente4patoIogias‹do abdomewfie pelve podem ser 'as 
I . n - o ^responsave¡s3pelo desenvolvimento dos abscessos-cerebrais (3). 
"Em pacientes imunodeprimidos os ebscessos ›cerebrais 
são uma complieaçao freqüente e que devemos ficar.sempre ateg 
-tos (3,`8). 
3 .z4 - 'PAToLos| A 
.O parënquima cerebnal É muito resistente a infecções, 
umas quando temos ísouemia :ou necrose causada.por lesão vascg 
. - I z . ~ ~ lar, isto se torna um local propiclo para instalaçao de um 
' ñl Â . ' _ abscesso. Estas lesoes sao causadas por trombose policitemica ou 
_ , I ^ ú ^ Í . hipoxlaina presença de doença cardiaca congenita, embolos sept¿ 
cos de uma endocardite infecciosa ou yasculite supurativa de 
infecçães~de-seios.da.facezou ouvido. 0 tecido necrosado ou is 
`¿` _ ( _ . ' uv _ . quem|cozse'tornafum local propicio para formaçao de um. absceg 
soH(3`¡ 61 ' 
~Baseados em detalhes histologicos e~no uso da tomogrg 
qu ¡ V Q O I ' .O _ fia computadorizada fonamzdefinidos quatro estag|os~na fonmaçao 
dos\abscessos~cerebrais: 




__ _ z . _ › . onde temos<acumulo de celulas Tnflamatoraas ao redor da ~area 
zde mecroseêe%fonmação<de«edemafiaoéredor. ~' 
ÊB - "Late cerébritis”-(quarto.ao nono dia): aparece-os 
elementos da cápsula com a presença de fibroblastos, aumenta a 
area de necrose e temos a presença de novos vasos nas margens. 
C - "Early capsule formation" (décimo ao decimo tercei 
ro dia): se caracteriza pela diminuição do centro necrotico . e
V , , ~ aumento do numero de macrofagos e fnbroblastos que vao formar a
Í capsula. _ - 
. Í - . D - "Late capsule formatnon” (decnmo quarto d|a para 
. › ú Í - 7 ‹ frente): centro=necnot|co«com zona perlfermca de_ceIuIas.›nflama 
,.. Í ‹ torias,wmacrofiagosâe“f|broblast0s, capsula coIa9efl0Sa, zona zde 
_ ' gw ~ _ , _ cerebrlteze=neovascuIarfzaçao,azona-de reaçao=gI|oc1t1ca e edg 
=ma cerebral (3,‹Õ,'7). “ 
. A cápsula se espessa com o tempo. 
As-menínges, ao redorldo ponto de entrada, nos temos 
=~ 
_ 
-' . . _ . “Í › , m - a infiíltraçao de neutrofllos, I|nfÕc1tos e;p|asmocrtoso(II,I2). 
3;5 - ETIOLOGIA 
~ ; . _ _ Com a evoluçao de modernas tecnncas de Isolamento de 
_ _ . f ~ . m|croorgan1smos tornou.Doss|veI uma melhor comnreensao da etlo 
Iogía dos abscessos cerebrais. 
`0s.m¡croorganismos mais comumente isolados sao: 
' \ \ Y 
. n O ' O I).estreptococos,zsendoâque o.S. m|IIer| e o maus en 
' 
~. - z - - 
^ 
. . ~ ' f.~' contrado.no.pÕs›nntracnan+ano,zoutros tlpos tambem sao flencontra 
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3§flEnteroba¢terias, tais_como:;proteus,» `£scheríchia 
_ 4 
i
Í co|j,*Klebs$eÀ1aã ü 
- yfl.fistaphyiococcusaaureusàf.
_ 
V 0 . ' Í z Mu1to.frequentemente-encontraremos anaerobaos, av;como 
I 
-, .`_,_.. . _ . por exemp o, estreptococg¡QbacteroÀdes,1Vei1lone1Ia, *fusobactg 
rium e Actinomyces (3wA],,8). p 
‹ . --I . ‹ ` f . IU _ * Duas ou mals espec1es de\bacterras sao encontradas em 
30 a 60% dos pacjentes._Anaerobios são encontrados em até 67% 
dos casos, geralmente-temos uma mistura de aerobíos e'anaerobíos 
em um mesmo abscesso (3} 7, 8). - z
Q I Q I g 
_ 
De acordo com a origem do abscesso nos temos uma ideia 
. Í . do provavel agente etiolognco: 
I. Seios da face: Estreptococo anaerobio e aerobiommeg 
mococo, S. aureus, Haemophiius.›0s1Bacteroides são raros. 
2. 0uvido:.B.ifragiiis, Streptococos sp, Enterobactg 
rias sp. - 
3. Pulmão: Estreptococo (anaerobio, viridans,fetc)¡Bag 
ø ,
` 
teroides sp; Áctinomyces.sp.e Fusobacterium (3, 8). 
.Os S.,aureus~efas enterobacterúas.são lfirequentemente 
`l. 
. 
_ D ' O Q O isoladas em abscessos;deforigem tnaumatmcafou;neurocrrung¡ca. O 
I I . ` _ , _ . S. aureus.tambem esta assocrado a endocardrte |nfecciosa,i osteg 
míelite e infecçoes pulmonares (3,~7,-8Í.
Í 
.Nas cardiopatias congênitas encontramos os estreptocg
I 
cos (varios tipos), estafilococos sp, Hemophílus sp e N. 
gonorrhoeae que É muito frequentemente encontrada (3,7,8). 
'Nos pacientes imunodeprimidos os mais comuns são a 
nocardia asteroides e o crytococcus neotormans. 
. Í . . ~ . A nocardia e-a ma1s“freqüente‹em*pac|entes com rmun¿ 
. . Í › z N ~ . . dade dlminunda.-O focoàde-d|ssem|naçao~e‹o,pulmao e-a 'dissemina 
~ f ,‹ ir.. . çao~e~pelo.sangue, podendo formar um<ou varios abscessos. 
O C.'neoformans‹esta mais frequentemente associado com 
¬à O O ' i ' O O .as menrngltes, mais tambem¢pode@causar abscesso cerebral,-prWnc¿ 
.palmente em-pacientes com iinfomas, Jeucemia linfocitica croni 
- ~ 1 
. Í F' _ ' ca,'transpianteàde'or9aos,retc. 
*Aƒinfecçao-por fungos ocorre, geralmente, em pacientes 






` › gi' 
, -fu
` 
antibioticos de amplo espctro. Os fungos mais comuns ' . säo: 
Mucoraceae, Aspergilius spp e cândida spp._ ' 
. ` Y 
Podemos ter ainda em pacientes imunodeprimidos absceg 
u_u _o ` Strongyloides stercoralis Lis sps tomados por toxoplasma gowd , _
1 
tería,~etc. 
SMÕ - SINAIS E SINTOMAS 
'Os sintomas dos abscessos cerebrais geralmente são os 
de uma lesão intracraniana expansiva (I, 3,.Il). 
_. . I . . ~ Podemos ter um 1n|c1o agudo com febre, convulsoes e 
. . Â 
À 
A 5 z achados neurologrços localnzantes, mas geralmente ha falta de 
_ fu -~ . _ . . I sintomas-de |nfecçao,~a nao ser que o foco orfigrnador do absceâ 
so ainda esteja ativo (I¿_3, 8, II), ~ 




subnormal, sendo importante saber que a ausencia de temperatura 
não descarta a presença-do abscesso cerebral (I, 3,-ÃI¡ I2). 
I n 
Podemos ter um aumento da pressao íntracraniana geral 
` 
_ I _ I ^ _ mente ocorrendo rapudamente, com cefalena, nauses e vomntos no 
infcío. Em um terço dos casos podemos`ter crises convuIsivas_ gg 
neralízada (I, 3, II). 
Í. z › ~ ^ . A cefialenazem‹uma~cr1ançafcomzcardnopatla congennta 
›cíanÕt¡ca,‹de&e-seísemprefpensar.emlabscesso cerebral. A cefâ 
lí V V , lena-pode estar~presemte do lado de abscesso, mas e frequentemen 
. z 











Com o aumento da pressao šntracranípna podemos ter 
' 
' 
› 1 ¡ H. .nr Í v A .* '_' . brad|card|a,äconfusao Tental e soqplencga e estupor, O gpapnlode 
'Ê , il-` 
' 
' F 1 § 
'_ 
1 *- ' ama~esta.presente¿em.5Q%=dos¬casosfe«ocorrendo~mais tardlamentez 
. l V › ' v' .I I. ` *“w'*`.. '¡"= . =~ I " z Outros slnams de-aumento»da;pressao mntracrannana sao os .s1na|s », 1 
_ 
~ À'- â › -1 ;› s ~ Í 1 í| 
de lesão do II19¡e Vl%éflervo¡Çraníano¿_mas nao tem valor «como 
x 
š ; I 
_- 










fonte de locallzação de abscesso (I, 9; ll, I2).
I 
' 
¿¿_ .Q _ -¿ ¡ , _ ¿. _ 
'LOCAIS MAIS FREQUENTES DE ABSCESSO CEREBRAL E 
PRINCIPAIS SINAIS E SINTONAS (I, Il, I2)E 
I. Abscesso de Lobo Temporal (30%):'
- atasias (dificuldade de identificar objetos pelo nome ou in 
capacidade de ler, escrever ou compreender palavras faladas 
por exemplo)
' 
n O O A Q - quadrantanopsia ou hemianopsia homonimas 
V 
- defeitos sensitivos ou motores contralaterais dos membros 
'- hipotonia¬da.porção inferior da face. 
2.@Abs¢esâ° de Lzbz Frzntai (25%)z 
A O -.sonolencia 
~.desatenção 
. I . ~-‹Jufzo.critico'alterado 
- distdrbios da funçao intelectual 
- crises Qeneralizadas e focais. 
3..Abseesso-de Lobo Parietal (lO%): 
- crises focais, sensoriais e motoras ø 
- desorientação espacial 
- atasia 
- deficiencia sensoriais cortiçaíšä 
~ anormalidades dos campos visuaisti 
4. Abscesso cerebelar: 
- sinais de aumento da pressão intracraniana 




-- dificuldade de coordenação -
` 
5. Abscesso-de“troncoécerebnàl: 




.... ice'-§a;Ig4‹.¡:a \ < 
- dificuldade de deglutíção 




- paralisias de nervos cranianos, etc.
u 
' 
3.7 - D|AsNÓsT|co 
, 1 . 1 Para se fazer o diagnostico de um abscesso cerebral e 
preciso ter: " ` 
- Í ú ~ z o a) uma fonte demonstravel de infecçao (ouvidos, ~se|os 
N «N , ~ ( pulmoes, coraçao, etc.) ou a presença de uma derivaçao cardiaca 
direita esquerda; 
“b) evidência de hipertensão intracraniana; 
flc)~sina¡s cerebraísâou cerebelares focais (l2). 
O hemograma pode estar normal ou alterado se o foco 
de infecção continuar ativo. A.velocidade de hemossedimentaçãoeâ 
ta frequentemente aumentada em torno de 40 a 50 mm/hora (l,3,I2) 
A punção lombar, na suspeita de um abscesso cerebral, 
não deve ser feita porque existe o perigo de agravar uma hernig 
ção cerebral incipiente, resultado do aumento da pressao intra 
praniana pelo abscesso e edema vizinho. O liquor mostra apenas 
~sinais.inespecificos de inflamação e pode ser normal em IO% 
dos casos (3). 
O liquor;pode ser estéril, a não.serWque.exísta ruptu 
' ` 
. f , =ra -do abscesso para o espaço subaracnoidef onde teremos uma ›mg 
flningite.assoçiada.(l, 3). . 
~ A pressãozdo liquor.esta moderadamente elevada e 'pode 
ímos ter pleocitose com poucos leucocitos (predominio de linfoci' 
tos) efiprotefna elevada X3,fifl]).f 
z^' 
-O estudo~radío1Õgjoo pode ser normal ou pode nos mos 
ln ._ .› _ _ N trar algumas alteraçoes~táus como: sinars de aumento da .pressao 
intracraniana, alaräamentdíde cele'tÕrcica, evidência de tnauma 
. 
` 
1 1 ~ craniano, ocasionalmente temos gas dentro do abscesso. O Rx do 
_ A `- . , ou . .l . cranio pode mostrar uma infecçao dos seios paranasa|s.¡ ` 
L - 
. ~. I , . _ . N ~ A arteriografaa e precisa na localizaçao dos abscessos 
' '
1 z
, ~ ~ I _ z , _ _ em muitas regioes do cerebro, mas nao e confiavel nas fases in¿ 
ciais da doença, antes do encapsulamento (I, 3, 8, ll, l2). 
A tomografia computadorizada e o exame mais importante 
tanto para o diagnostico quanto para o acompanhamento da 'tera 
pia. Alem de_fazer uma visualizaçaofdos abscessos, mostra tam 
bem a distorção dos ventrfculos, indicando um efeito tumoral. 
Ele pode nos mostrar as várias etapas da fiormaçao~doàabscesso ce 
_ I . I r _ 
` _ rebral, desde uma provavel cerebrite ate a capsula"totalmente'fqr 
I I , 
l
` mada. Mostra, tambem, as varias partes que formam oeabscesso (I 
3, 6, 7, 9, IO, II, 12).
I 
10s outros exames, como o eletroencefalograma. ou o uso 
de radionucleotides, nao são tão precisos quanto a 'tomografia 
I ^ ' 0 Q computadorizada. O EEG geralmente esta anormal, indicando uma 
z Í . N . ~ . massa tumoral e os ardionucleotidos sao importantes para o diag 
z , . . 1 nostico de abscessos suprasensoriais, mas tambem pode dar nega 
. . ~ 7 . . tivo. Este Último pode ser positivo no estagio de cerebrite (I, 
3, 8, l2). . 
Q ' O I I q O.diagnosticowdiferencial.deve ser feito com processos 
infecciosos,intracerebrais e tumores-expansivos. 
3.8 - TRATAMENTO 
O tratamento consiste.no uso<de uma combinação apng 
priada de agentes antimicrobianos.e«na=remoçäoicinurgícazdoflmatg 
p¡a|.puru|ento.¿Em,alguns~casos somente‹oruso dos antibioticos 
'tem-se»consehuido¿bonszresúltadoszll, B, 9)z 
‹Quanto:maisfcedolforfteito›o~dia nostlco e conse uen 
` 
. - J i 
temente mais cedo introduz¬se a terapia antimicrobiana, nos obtg 
remos um melhor progndstico (I). ' Z . - V 
_A intervenção cirurgica näo_esta indicada no estagio 
de supuração total aguda ou cerebrite (I). 
. Í ‹ › z r0'tratamento clinico esta indicado em muitos casos
quando temos um controle atraves da tomografia computadorizada. 
Este tratamento consiste no uso de antimicrobianos e medidas de 
apoio. Indicaçoes do tratamento clinico: 
a) estágios iniciais.(¢BPebP¡t€) (l,'3z lz) 
b),o abscesso-encapsulado e pequeno e não produz.sintomas, tais 
lcomo›desvio ou compressão de estruturas intracraniahas (l,ll) 
c)-o abscesso.e.inacessivel cirurgicamente (IO) 
d) multiplos pequenos abscessos. 
Para o tratamento dos abscessos cerebrais devemos ter 
em mente a droga apropriada para o‹genme e também o grau de peng 
tração no tecido cerebral e no abscesso cerebral (3). 
l O cloranfenicol tem boa penetração no tecido cerebral, 
na ~ 1 , ¿ _ mas-sua.penetraçaoldentro do abscesso nao e digna de_ confian 
ça (3). 
Drogas como as penicilinas, ampicilinas, oxacilina e 
outros derivados das penicilinas, muitas cetalosporinas, aming 
z - I - ~ g ~ . _gl|cos|deos e tetraciclinas tem pouca penetraçao, tanto no tec¿ 
do cerebral quanto nozabscesso. Mas estas drogas em altas con 
~ ~ . . 
V 
I . ^ . centraçoesrpoderao,atingir-niveis terapeut|cos.para germes alta 
, _ _ fmente senslveis. 
O metronidazol e¬a clíndamicina possuem boaâpenetração 
no interior do abscesso (3). 
A combinaçao mais usadazno tr$tamento~e.a~ xpenicilina 
. . . ~ l « Í . cristalina, na dose.de 20 a 40âm|lhoes de.un1dades,=frac1onada a 
«cada Â ou'6 horas, e o clqranfenícol na dose de 4.a Õ gramas en 
_ A , , _ ` 
' - , . z. . '~ dovenosamente,'tambem.a¿cada«4<ou Õfhoras. A penicilina tem açao 
-cw 
ii ' I sobre os.estreptococosqe muitos anaerobios, com exceçao do_ B. 
fragilis. Ú cloranfenicol»Ê-ativo sobre bactérias entëricas, bg 
mophylus spp e anaerobios, incluindo B. fragilis (I, 3, l2). 
Outra combinação é o metropizol (500 mg cada Õ horas) 
e o cetotaxime (l2 mg/dia), sendo que primeiro age sobre as bag 














dentro do abscesso. O cetotaxime atua sobre os estafílococos, 
' 
. I , estreptococos, Hemophylus spp e enterobacternas. 
. Í- ' . . AOS abscessos de origem traumatnca ou apos cnrurgla neu 
I., "' t p°|°9¡¢a,.sao frequentemente causados pelo S. aureus, e neste cg 
so devemos usar a oxicílina na dose de l2za IS mh/d¡a(1§3,IO,L2L 
O tratamento deve ter uma duração de'Õ a 8 semanas (J,3,I2). 
. , ó › '~ z - z ` . Wfls pac1entes |munodepr+m1dos sao maus sugentos a 12 
fecção por fungos ou parasitas; devem ser feitos exames para pe§ 
qujsa do patogenoze, consequentemente, terapia adequada (3). 
O 'O Ú Os cort1co|des tem smdo=recomendados em alguns casos 
rpara o controle do.aumento da pressao intracraniana. Eles agi 
O Q . ' 0 O riam diminulndo a permeabwlndade do endotelno dos vasos assoc¡g 
do com a reação inflamatoria ao redor do abscesso e reduz a a 
I ø O quantidade de agua cerebral. Exnstem controversras porque parece 
que eles retardam o encapsulamento e aumentam a area de necrose 
(I. 3, 8). 
W
t 
_ av I Quando o pacrente nao esta tendo melhora e o abscessq 
Q ~ ' _ pela tomognaf4a computadoruzadaƒsesta'aumentado ou quando nos 
N . . ~ 9 . . temos um aumento da.pressao ¡ntracranJana,\esta Jndncado a remo 
nr _ I . _ ~ ` çao cúrurgnca do.abscesso-(|,.3, 8,"9, IO,.JI, 12)- 
' O ' O o ' o O tratamento crrur |co«cons1ste«ou“na as fra E0 âdpe P 9 ._ 
panopunç§o)'ou'na retirada do abscesso dependendo, ambosfips 'prg 
-cedimentos, da Localização do abscesso-;Séffor‹um abscessofsuper \-1 
f¡cialre~encapsulado deve ser tentado-a excisäo total deste, mas 
:se.for profundo, a aspiração e.a injeção‹de.antímicrob¡anos conâ 





_ , I . ‹I “ ` _ ou 
.O r1sco do tratamento c|rurg¡co e o de produzrr lesoes 
¬. . _ . Í . . z m. em estruturas-vstams do cerebro, podendo levar ao-obsto ou de¿ 
. Í . . . xar sequelas Lrreversuvens para o pacnente, por |sso deve-seu sg 
ber a exata localização do abscesso e a melhor tecnica para a 







3.9 - PRosNósT|co 
A evoIução.de:um abscesso.cerebra1 não tratado Ieva,¡Q 
0 ", cv» variavelmente, ao ob1to com raras exceçoesx 
Z 
.Com o uso devido dos antímicrobianos, das medidas de 
zapoio e.daéutílizaçâo-da~tomografÍa computadorizada, tem ocorri 
›do.uma diminuição na^morta|¡dade Í3). 
- _ 
' I Podemos ter apos o-tratamento, tanto clfnnco quanto 
. I . - . ~ I - . . ~c1rurgrco, o›aparecrmento de 1esoes¬neuro1og|cas flresrdua|s(2S%) 
e crises-convulsivas, sendo estas Óitímas-freqüentes e "requerem 
tratamento anticonvulsívante-adequado (3, 4, 10, II). 
Em torno de IO% dos casos, podemos ter sequelas graves 
Durante o tratamento, o aumento da pressão intracranig 
na e a ruptura do.abscesso para o.espaço subaracnoideo, são 
A 
os 











¬4 - APREsENTAçÃo no cAso 
f›~‹~ 
. }¿¬ Identificação: J.F.R., 56 anos, masculino, branco, 
casado, lavrador,-natural-efprocedente de Braço do Norte (Same- 
HNsc 36537)- 
I' 
. . z Í - ^ . 
' 'B - Queixa pr|nc|pal: cefalela, vom1tos, febre e altg 
OV _ I , - raçoes psnquncas. 
_ I , . C - Hustorsa da doença atual: uma semana antes do na 
tal (I987) extraiu um dente e, apos cinco dias, começou com fe- 
; _ A _ A , I' _ . bra, cefalela e vomitos. Tres duas apos começou a fncar desornen 
_ _. 1 _ nv tado. A.cefaIé|a era frontal, puIsat|I e constante, que nao me 
I , ^ . N , |honava'com*ofuso=de«ana+ges1cos.+0s vom|tos freqüentes nao ~t¿ 
nham relaçao com alímentaçao, e a febra era em torno de 399€, IQ 
ternado-var¡as;vezes~em?Braço:do Norte, sendofmedícado com ¬anai 
_ 
/, 
, 10 gesicos e~antíbiotrcos, sem melhora. Encamrnhado para Tubarao. 
'D - investigação.dos%apare!hos¿e;s%stemas: tosse quase 
_ ' mu
I 
constante e lombalgia com irradiaçao para as pernas. 
E~-'HistÕria¬mÕrb¡da~pregressa: fumante ha 40 anos (S 
. . Í ` palheirosfpor dia), etilista ha 2 anos (meiozIítro;de cachaça¡xu~ 
'~ 
día), malária quando tinha 31 anos. Internado uma vez por Vreuma 
tísmo” (sic). - , ` ‹ _ 
' 
'¬ 
D ' I ' O *O O . Ífv- H1stor4a morbnda fam||1ar: a mãe morreu de câncer 
de "garganta" (sic). ~ 
\. 
G - Exame físico: hidratado, desorientado, emagrecído, 
febrii (392c), PA= loo/so. No e×ame da t6»a× encontra”-éé um
I9 
murmurío vesicular diminufdo dífusamente, e bulhas ritmicas com 
lê bulha desdobrada.z0 abdome era flacido, com ausência de viscg 
-romegalias. Não tinha sinais de irritação menfngeaf 
:H - Exames complementares: 
I) Rx torax:-sem particularidades. 
2) Rx crânio (PA e Pentíl): normal. _ 
" 3 '3).Hemograma: Eritrocitos - 3,5~mílhoes/mm ;›hematocríto - 32%; 
hemoglobina -c1o,og%; cHcM - 3|¡o%; vem - 91 u3;.HcM-- zsmzg; 
leucocitos ~ l2J70O/mm3;.bastão-wzero; segmentados - 65%) 
U O I U ' O eosinofilosz- 0,3%; linfocitos - 29%; monocitos - 0,3%; PIÊ 
' O ~ _ quetas-e hemacias -=normais. 
4) VHS: 80 mm. 
_
' 
5) Hemocultura: positiva para germes anaerobios (Streptococcus 
sp) e para germes aerobíos (Streptococcus sp). 
6) E.Q. urina: normal. 
7).Creatinína: 0,9 mg/dl. 
8) sëóizz izozmeq/|.i 




l2) fiostatase.alcalina: 294 U/L. 
`Rl3)«élícose: l03×9%z 
.z Í' . 'U 0 . 
l - Evoluçao: na internaçao o pacâente continuou com 
~os-mesmos=síntomas»e:começou<a¿apresentarzsoprocsistolico em fg 
«co-mitnal.e lncontínënc¡á¿hnlnaria;ÍEle“foi encaminhado para 
Blumenau, para fazer uma tomografia computadorizada do Vcrânío, 
pørque=0~ñeuP0l09¡$tá§šuSpeitou de um tumor ou de um abscesso. 0 
primeiro exame tomográfico teve o seguinte laudo: 
. I V- base do crânio integra; 
e ~ . ‹~ \ . . - IV ventriculo com dimensao e morfologia normais; 
. 0 _ in , , _ _ - mesencefalo e lamina tectal com morfologia normais; 
w ' 0 ' ' o ~ . › z - hemisferios cerebelares com dimensao e morfologia normais; 
- na profundidade paríeto-temporal esquerda«exíste lesão com
.LU 
Índices de atenuação infíltrante que se impregna com contraste 
firacamente; 
-- a lesão não exerce efeito expansivo; 
\ 1 _ 
-- o aspecto‹da lesão pode corresponder a area de lnfarto ou ~de 
~ ‹ _ _ I, r ‹ 4_ Iesao neoplasnca ou nnflamatoraa e ha necessmdade de <controle 
tomográfico.em 30 dias". (Fig. OI)
l 
- Apos este e×ame`fioi feita uma avaliaçÃo'peIo,lcard¡ol2 
gísta¡ que constatou sopro sistolíco ++/4 em foco mitral, e fel 
to o diagnostico de uma endocardíte bacteriana. 0.EGG ~ mostrou




Foi feito uma punção líquorica onde apresentou: 
« Í . . Exame-fuslco: cor - nncolor; volume - 2,0 ml; aspecto - lfm 
pído. 
Bíoqufmica: Proteínas - 23 mg/dl; Glicose - 50 mg/dl; Clorg 
tos - |38 mEq/l. 
Citologia: Eritrocitos - 64/mm3; Leucocítos - 26/mm3. 
O¬pacíente'foí'tratadoflcom*penícl1ína cr¡stalína(20 mi 
lhães de unidades/dia) e clonanfenicol ( 49/dia), por 30 dias, 
O O I O . ` ‹com-srgnaf|cat1va:melhora.»Retornou alBlumenau para uma nova 
tomografia, em quecmostrou-ozseguinte laudo: - 





› Q ' I C I' 0 O lcnsterna pre-pontlna com damensao ermorfiologna normars; 
cisternas dos ângulos ponto-cerebelares permeâveís e bem visug 
lizados; ü _ 






normais; P ' a ¿ - 
lesão hipodensa com contornos pouco~definídos, situada em lobo W 
temporal esquerdo, acometehdo<§rincípa1menteÍsubstâncía Branca 





' ve DGO 
ha nitidez de contornos, tampouco impregnaçãó com" contrag 
ha efeito expansivo local; (Fig, 02)
" O exame anterior mostra pequenas lesoes que impregnam 
com contraste na transição cortíco-medular frontal D, fronto-áa 
u c ' o rietal esquerda e parnetal posterior esquerda e na cortex parig 
_ _ . nr uv nl . _ 'tal alta d|re|ta. Estas lesoes nao sao vmsualrzadaslno exame 
atual. . 
"A transítoriedade destas Jesoes associadas a evolução 
' - ` ' ou on: 
da lesão temporal esquerda queiparece em fase de organizaçao,sao 
Q I ' ' O O Vcompativeis com quadro de embolma septica dnssemnnada. 
A lesão temporal esquerda.apresenta coeficiente de 
›atenuaç§o bem mais reduzido em relaçäo ao exame anterior, .suge 
rindo involúçao da mesma". l 















5 - mscussÃo 




*Como foi yisto na literatura medica, os abscessos cerg 
nr 
, Í . ` › ~ » bra|s'secundar|os a uma endocardite infecciosa sao raros. O dog 
Q _ I _. *É ciente-apresentou um quadro caracter1stico.na formaçao de uma 
endocardite infecciosa e de suatconseqüente complicacao que foi 
os multiplos abscessos cerebrais. _ 
_ 
Uma endocardite infecciosa, em torno de 20 a 50%, pode 
n . OV Í . . , _ ara ter manifestaçoes neurologicas, ou como queixa principal ou 
fazendo parte da clinica (endocardite). 
As endocardítes infecciosas poderão dar como complica 
~‹~ . , › r ~ _çoes cerebrais desde nnfartos e abscessos ate a formaçao de 
0 0 ' Ú aflê-UI" I SIIIÔS Jflll COÍ I COS z 
. ~ ' ~ ` . Ds abscessos.cerebralsâsecundarmos a uma mendocardate 
"13 
. .JV . _ -1' rnfeccrosa;geraLmente sao pequenos efmultmplosy e tem um zcbom 
cprognosticowponque'respondem bem aoftratamento clinico com anti 
bioticos (2,Q3,.8). ' 
' 
, . 'N \ _ _ 
h 
Ds sintomas do paciente~saoúcaracterist|cosfde -um 
_ : .f. 4; . . abseesso cerebral, com febre, cefaleia, vom|tos,.aIteraçÊs psí 
à o _ - o › ~› '^ z o Í à ~ íqulcas e mais tarde:cnm.sJna1sfde 1ncont1nenc1a-urinaria. 
;, 7 - 
-É difícil, às vezes, 0 diagnostico porque a febre nem 
, . n _ - _ sempre esta presente e o aparecimento de uma_pressao. intracrg 
niana aumentada`faz-se.§ensan muitas vezes, em tumor, necessitag 
do-se de exames especializados para fazer o diagnostico difereg 
cial (I). '~ i
' 
.`__
, A formaçao do abscesso pela endocardite ocorre atraves 
I . ú dos embolos septicos, que provocam infarto cerebral e como esta 
i ..I , I '* . N area e mais sensivel a infecçao, forma-se neste local o abscesso 
(2. 3)- - 
' " 
I ' I Q n O.agente etiologico mais isolado-nos abscessos cerg 
Q ' ' ° ~ brais É o Estreptococo sp, tanto o aerobio quanto o anaerobio. O 
I I , ^ Estreptococo tambem e o agente mais comum na genese da endocar 
dite infecciosa, seguido pelo S. aureus (2). Os outros agentes 
são~encontrados de acordo com o Foco Formador do abscesso como . 1 I 
«uma otite, sinusite, etc., como descrito anteriormente. 
Os exames complementares do paciente coincídiram com 
a literatura, inclusive a punção lombar que foi feita apos a tg 
. "" 'V . 7 . mografia, em que nao apresentou qualquer alteraçao diagnostica. 
A tomografia~e, hoje em dia, o melhor metodo, tanto pa 
ra o diagnostico.quanto para o acompanhamento clinico do pacieg 
te durante a terapêutica. Ela nos mostra desde a formação de 
. I-›. r. g uma cerebrrte ate as varias zonas de um abscesso cerebral, dan 
I . , ~ , na , doínos tambem a locallzaçao exata para uma lntervençao fneuro-c¿ 
rurgica,zse;necessario (J, 3,`6,'7, 8). 
Oétratamento clinico.atraveszdaâantibioticoterapia,nos 
casos~de,abscessos.pequenos.efmÕltiplos de origem embolica, tem 
.Qu . 4' - 
_ . 
~ 'V . . . uma boa evoluçao~cl|n|ca..Geralmente afiassociaçao de ~pen|c|l|na 
e cloranfenicol dao bonsfresultados porque pegam emzseu espectro ... .'r. de ação os principais agentes etiologicos causadores dos «absceâ 
sos (I, 3, I2). ' 
-' .~-fr. «f ' ' 
A 
'O uso de corticoide:e¿discutido,no paciente ‹estudado 
não fioi administradoâprincipalmente¿porque não se observou si 
nais outsintomas-de*hipertensäo endocraniana, e também a tomogrg 
fia não mostrou qualquer anormalidade neste sentido. 
`~ 
A 
' 0 u . o o Â eV0lUç60 de f¢ÇflLcas de isolamento de mrcroorgannâ 
mos, da descoberta de novos agentes antimicrobianos e da tomogrš 




. . I -.. 1 _ abscesso cerebral d|m|nu|sse, com nsto melhorando o prognostnco 
de vida para o paciente.
P 
“6 - CONCLUSÕES 
_ - uv .,, 
I -,As infecçoes de ouvido e seios da face devem ter 
um tratamento adequado, visto que.sao os maiores causadores dos 
abscessos cerebrais. 
. `2A-_Os«abscessos.cerebrais de origem embolicas são ge 
Í . ralmente pequenos e.muIt|plos, com boa resposta ao_tratamentocIí 
nico. 
Á A 
' 3 - A genese do abscesso cerebral ocorre por tres fatg 
0 I ' ' I P O 'Ú Â O res: contiguidade, traumatismo e dissemlnaçao hematogenica. 
4 - O agente etiologico mais frequentemente encontrado 
e o estreptococo sp (anaerdbio e aerobío), seguido pelos Bactg 
rdides sp. 
5 - A tomografia computadorizada e hoje o melhor meto 
do diagnostico destagpatologia, dando-nos um acompanhamento da 
eficacia ou não da terapêutícazutilizada. 
- É Ô . - . . _ 6‹¬ A associaçao terapeut|ca,zpen|c|I|na e cIoranfen¿ 
col,-da uma ampla cobertura, porque pègazem seu espectro de 












The aim of this work consists in commenting a case of ce 
rebral-mu|tipIe~abscesses secondary to an infectious endocarditis 
r× 
"The case was diagnosed and treated in the neurosurgical 
‹z|z.;¡,n¡¢'=‹›i= HNsc, Tubarãp, sc, in I988. 
4
- 
i aFor a better evaluation and understanding it was prg 
ceeded a research in medical literature about cerebral abscessés. 
This complication, with the advent of antibioticterapy 
and more recently with the use of computorized tomography, sensi 
bly Iowered the rate of morbidity and mortality.
if 
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